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L a chirurgie est la principale arme 

therapeutique contre le cancer du rectum, 
et sans chirurgie il n’y a pas de traitement 
a visee curative encore admis. La technique 
chirurgicale du cancer du rectum a progresse 
tout particulierement depuis une trentaine 
d’annees. La description du plan du 
mesorectum 1 a permis une amelioration du 
pronostic des patients ayant un cancer du 
rectum remarquable. Concomitamment, les 
regies et les techniques permettant une 
conservation de I’appareil sphincterien se sont 
precisees. Enfin, sur le plan fonctionnel, la 
construction d’un reservoir, le neorectum, a 
permis une nette amelioration des resultats, 
diminuant ainsi le retentissement sur la qualite 
de vie des patients ayant eu une exerese 
rectale. 2 3 En dernier lieu, I’abord ccelioscopique, 
qui n’est pas encore valide dans la prise en 
charge du cancer du rectum, permet 
d’escompter un meilleur resultat esthetique et 
parietal et facilite peut-etre une prise en charge 
de type fast track* avec un retablissement plus 
rapide, une mobilisation et une realimentation 
precoces. 

Le «plan beni» 

Le rectum et son meso sont enveloppes par un 
fascia. Cette structure anatomique delimite en 
son sein tous les tissus cellulolymphatiques, 
graisseux, arteriels et veineux devolus au rectum 
et par lesquels se fait principalement I’extension 
tumorale. En effet, la presence d’extension 
ganglionnaire en dehors du mesorectum est rare. 
La technique d’exerese chirurgicale a ete 
amelioree par la description d’une dissection fine 
preservant et passant en dehors de ce fascia : 1 
c’est I’excision complete du mesorectum. En 
suivant cette enveloppe a partir de I’origine de 
I’artere mesenterique inferieure, il est ainsi 


♦ Le concept de fast track me a diminuer au minimum 
I’impact de I’acte chirurgical sur le patient avec une duree 
d’hospitalisation ne depassant pas 3 jours, dans la plupart 
des cas. www.centreducancer.be 


possible de preserver, en dehors de cette 
enveloppe, les nerfs hypogastriques responsables 
de I’ejaculation et les plexus pelviens lateraux 
ainsi que les racines sacrees responsables de 
I’erection. En respectant ce plan, quand cela est 
possible, I’exerese est carcinologiquement 
meilleure et les fonctions urogenitales sont 
preservees. La diffusion de cette technique a 
permis une amelioration de la survie des patients 
ayant un cancer du rectum. Cette demonstration 
a pu etre rapportee a I’echelle d’une nation en 
comparant la survie avant et apres la diffusion 
de cette technique. 4 II est maintenant demande 
aux chirurgiens et aux anatomopathologistes de 
decrire apres I’exerese I’etat du mesorectum sur 
leurs comptes-rendus respectifs. 6 Ainsi trois 
categories d’exerese du mesorectum peuvent 
etre rapportees: mesorectum complet sans 
effraction, mesorectum incomplet avec presence 
de quelques eraillures du fascia, et enfin un 
dernier stade ou la muscularis rectale est visible 
alors que le meso est completement ouvert 
jusqu’a ce plan. Une etude a analyse les taux de 
recidive locale en fonction de la qualite de 
dissection du mesorectum : a 3 ans, les patients 
« bien operes » avaient un taux de recidive de 
4 %, alors qu’il etait de 13 % en cas 
d’effractions importantes du plan du 
mesorectum. 5 

Type d’intervention 

L’excision complete du mesorectum designe le 
plan de dissection plus que la realisation 
systematique d’une exerese complete du meso 
et du rectum quelle que soit la hauteur ou siege 
la lesion rectale. Elle complete la ligature de 
I’artere mesenterique inferieure a proximite de 
I’aorte pour assurer un curage ganglionnaire 
complet. 

Le type d’intervention depend de la localisation 
de la tumeur. Deux grands types d’intervention 
existent: la resection anterieure avec une 
anastomose (colorectale ou colo-anale) et 
I’amputation abdomino-perineale avec confection 
d’une colostomie definitive. 


En cas de lesions dites hautes, juste en dessous 
de la charniere recto-sigmoidienne (a plus de 
10 cm de la ligne pectinee), la regie est d’enlever 
au moins 5 cm de rectum et de mesorectum en 
dessous du bord inferieur de la tumeur. La 
presence d’ilots tumoraux dans le mesorectum 
n’a, en effet, ete observee que jusqu’a 4 cm en 
dessous du bord inferieur de la tumeur. 7 
L’exerese du mesorectum est alors partielle et le 
retablissement de la continuite se fait par une 
anastomose colorectale. 



FIGURE 1 


Imagerie par resonance magnetique 
pelvienne T2 (coupe sagittale) : tumeur rectale 
circonferentielle descendant sous les vesicules 
seminales en avant. 



FIGURE 2 


Imagerie par resonance magnetique 
pelvienne T2 : tumeur circonferentielle du haut 
rectum venant au contact du fascia recti en 
avant, derriere les vesicules seminales. Ligne 
noire correspondent au plan du mesorectum 
fascia recti. 
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FIGURE 3 


Rappel anatomique 



TUMEUR (t) DU HAUT RECTUM : 

5 cm de marge de mesorectum (m) 
1 cm de marge digestive 
En rouge : limite de resection 



Tumeur (t) du moyen/bas rectum : 


Exerese totale du mesorectum (m) 
1 cm de marge digestive 
En rouge : limite de resection 


FIGURE 4 


Importance des marges du mesorectum et musculaires en fonction de la localisation 
de la tumeur. 


Quand la limite inferieure de la tumeur siege a 
moins de 10 cm du bord superieur du sphincter 
(10 cm de la ligne pectinee), I’exerese totale du 
mesorectum s’impose. Au-dessous du 
mesorectum, c’est la limite sur la paroi 
musculaire rectale restante qui determine le type 
d’intervention. Les etudes histologiques ont 
montre que le risque d’Tlots tumoraux au-dessous 
du bord inferieur de la tumeur est exceptionnel a 
plus de 1 cm. 8 Ainsi, si une marge de 1 cm peut 
etre preservee entre le bord inferieur de la tumeur 
et la zone de section rectale, il est possible de 
conserver I’appareil sphincterien, et on realise 
alors une anastomose colo-anale. Si cette marge 
ne peut etre obtenue, il taut effectuer une 
amputation abdomino-perineale. Cette 
intervention emporte la totalite du canal anal, de 
I’appareil sphincterien, et une colostomie iliaque 
gauche definitive est realisee. La dissection doit 
se porter a distance dans les fosses ischio- 
rectales afin de passer en tissu sain. 

Stomie de protection 

II est maintenant montre qu’en cas d’anastomose 
colo-anale ou colo-rectale dite basse, la realisation 
d’une stomie de protection (le plus souvent une 
ileostomie) derivant les matieres pour un temps 
(en moyenne 2 mois) est un facteur diminuant le 
risque de disunions anastomotiques et leur 
severite. Les anastomoses colo-rectales sont dites 
basses lorsqu’elles doivent sieger au-dessous du 
plan de reflexion du peritoine, c’est-a-dire sous le 
cul-de-sac de Douglas. 9 

Construction d’un neorectum 
ou reservoir 

La realisation d’une anastomose colo-anale 
directe, c’est-a-dire entre le colon et I’anus, a 
amene a decrire un syndrome fonctionnel 
appele le syndrome de la resection anterieure 
du rectum. Ce syndrome se caracterise par des 
troubles de la continence fecale, avec comme 
principal symptome la fragmentation (emission 
d’une selle normale en plusieurs evacuations 
sur plusieurs heures, chaque evacuation etant 
espacee de 15 a 20 minutes). Pour diminuer ce 
syndrome fonctionnel, il a ete decrit plusieurs 
techniques de construction d’un neorectum. 

La premiere et plus ancienne correspond au 
reservoir en J. 3 Plus recemment a ete 
decrite la coloplastie, et en dernier lieu 


I’anastomose colo-anale lateroterminale. 

La superiority du reservoir en J vis-a-vis de 
I’anastomose colo-anale directe a ete montree 
dans 7 etudes randomisees prospectives 
publiees. Aussi I’anastomose colo-anale directe 
ne doit pas etre proposee si un reservoir peut 
etre constitue. La coloplastie, plus recemment 
decrite, a pu etre comparee au reservoir en J qui 
lui est egalement nettement superieur en termes 


de resultats fonctionnels. 10 Quant a I’anastomose 
colo-anale terminolaterale, elle semble donner 
les memes resultats qu’un reservoir en J. 

La voie ccelioscopique 

Actuellement, aucune etude randomisee 
prospective n’a pu montrer, comme dans le 
cancer du colon, que la chirurgie d’exerese du 
rectum par voie coelioscopique permettait 
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d’obtenir des resultats carcinologiques 
equivalents a la laparatomie. La seule etude 
serieuse actuellement disponible correspond a 
I’etude Classic. 11 Dans cette etude, il n’y a pas 
eu de difference en termes carcinologiques 
immediats, mais il y avait plus de breches du 
mesorectum en cas de coelioscopie. 

Conclusion 

La chirurgie du rectum a ete considerablement 
amelioree, ce qui est (’amelioration therapeutique 
la plus importante decrite depuis une trentaine 


d’annees pour la prise en charge des cancers du 
rectum. L’excision du mesorectum est une 
technique que doivent maitriser tous les 
chirurgiens prenant en charge les patients ayant 
un cancer du rectum. La conservation 
sphincterienne est de plus en plus souvent 
possible, la marge etant maintenant de 1 cm 
entre le pole inferieur de la tumeur et le 
sphincter anal. L’amputation abdomino-perineale 
reste done indiquee pour les patients ayant une 
marge inferieure a 1 cm. Quand la conservation 
sphincterienne est possible, la realisation d’un 


reservoir permet une nette amelioration du 
resultat fonctionnel (qui ne doit pas etre 
negligee). Quant a la voie coelioscopique, elle n’a 
pas encore fait, comme dans le cancer du colon, 
la preuve de son equivalence a la laparotomie. • 


* Service de chirurgie generate et digestive, 
hopital Saint-Antoine, AP-HP, 
universite Pierre-et-Marie-Curie-Paris VI, 
75012 Paris. 
yann.parc@sat.aphp.fr 
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